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서      론
  심정지 환자에서 심폐소생술 후 중환자실에 입원한 환자
의 예후는 좋지 않은 것으로 알려져 있다.1,2) 그러나 최근에
는 응급전달체계 및 심폐소생술과 환자감시체계의 발달로 
인하여 심정지 환자에서 심폐소생술 성공률이 향상되어 심
폐소생술 후 중환자실에 입원하는 환자의 수가 점차 증가
하고 있다.3) 
  그런데 한국에서 심폐소생술 후 중환자실에 입원한 환자
의 생존율을 포함한 예후에 관한 연구정보는 많지 않아 심
폐소생술에 관한 여러 가지 사정이 다른 외국의 결과를 토
대로 우리나라의 결과를 비교하여 유추하는 것 또한 위험
하다고 생각된다. 특히 국내에서 심폐소생술 후 중환자실에 
입원한 환자의 생존율 및 예후에 관한 결과는 없으므로 이
와 같은 환자들의 생존율 및 치료 성적은 환자와 환자 가
족 및 주치의가 치료 방침을 정하는 데 중요하기도 하며, 
점차 그 수가 증가하고 있는 환자들에게 보다 나은 치료를 
위한 기초자료로서 필요한 것으로 생각된다. 
  이에 본 저자들은 응급실에서 어떤 원인이든 심폐소생술
이 시행된 후 중환자실에 입원한 환자의 예후를 조사하여 
사망환자와 생존하여 퇴원한 환자의 임상적 특징을 비교 
분석하여 심폐소생술 후 중환자실에 입원한 환자의 생존율
에 영향을 미칠 수 있는 요인들을 알아보고자 하였다.
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  Background:  The prognosis of patients admitted to intensive care unit (ICU) after cardiopulmonary resuscitation (CPR) is 
poor.  Although the number of these patients is increasing as a consequence of emergency medical service improvements, we 
had no information conceiving the survival rates of patients admitted to ICU after CPR in Korea.  The aim of this study was 
to determine the outcome of these patients.
  Methods:  We retrospectively evaluated all patients admitted to an ICU after CPR at an emergency room of a teaching hospital 
during the 24 month period from July, 2002 to July, 2004.  The demographic and clinical information of each patient were recorded.  
These included primary diagnosis, total resuscitation time, APACHE II score (acute physiology and chronic health evaluation II 
score) at admission to ICU, ICU days, and hospital days.  We analyzed all variables in the database and compared the data of 
patients who died in hospital with that of those who were discharged.
  Results:  Thirty-seven patients were admitted to the ICU after CPR in the emergency room, and 14 were discharged alive.  
APACHE II scores were significantly lower and Glasgow coma scales were significantly higher in survivors.
  Conclusions:  38% of patients who admitted to ICU after CPR in the emergency room were discharged from hospital alive.  
We evaluated that the severity scores of patients who receive CPR before ICU admission are important predictors of survival.  
(Korean J Anesthesiol 2005; 49: 77∼80)
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대상 및 방법
  본 연구의 대상은 2002년 7월부터 2004년 7월까지 24개
월간 대학병원 응급의료 센터에 내원한 후 심정지가 발생
하였거나 이미 심정지 상태하에서 본 병원 응급실에 도착
하여 심폐소생술을 시행 받은 환자 103명 중 심폐소생술이 
성공하여 중환자실에 입원한 환자 37명을 대상으로 하였다. 
이들 환자 37명을 다시 생존하여 퇴원한 생존군과 사망한 
후 퇴원한 사망군으로 나누어 후향적으로 관찰 비교하였다.
  각 환자들의 인구 통계학적, 임상적 정보를 중환자실 입
원 당시 주 진단명, 총 소생술 소요 시간, 중환자실 입원 
시 APACHE II score (acute physiologic score, chronic health 
point), Glasgow coma score (GCS)를 비교하였으며 중환자실 
재실 기간을 관찰 분석하였다. 
  소생술 시간은 응급의학과 의사들에 의하여 심정지 확인 
후 심폐소생술을 시작한 시간에서 소생술을 포기하거나, 자
발적으로 호흡이 회복되거나 혹은 인공적으로 기도를 확보
한 후 인공호흡 하에 자발적인 정상 심박동으로 돌아온 시
간으로 하였다. 본 연구에서 심정지의 정의는 순환과 호흡
의 갑작스러운 정지로 의식을 잃고 심폐 소생술을 필요로 
하는 상태로서 진단은 맥박이 만져지지 않고 어떤 자극에
도 반응이 없으며 무호흡을 보이는 경우로 하였다. 심정지
를 위한 심폐소생술로는 제세동 또는 흉부압박, 기관내삽관 
및 심폐소생술을 위한 각종 약제의 정맥 주사 등이 이루어
진 경우로 하였다.
  모든 측정치의 통계를 위하여 자료의 측정치는 평균 ± 
표준편차로 하였고, 두 군 간의 차이는 Chi-square test와 
unpaired t-test를 이용하여 통계처리 하였으며, P 값이 0.05 
미만인 것을 통계적으로 유의한 것으로 하였다.
결      과
  심폐소생술 후 중환자실에 입실한 환자 37명 중 생존한 
환자는 14명으로 생존 퇴원율은 38%였다. 나이, 성별, 응급
실에서 심폐소생술 시간 및 중환자실 재실 기간은 사망군
과 생존군 간에 유의한 차이가 없었다(Table 1).
  주요 진단명이 신경계의 질환인 환자는 모두 사망하였다





Age (yr) 61.4 ± 14.1 56.3 ± 15.7
CPR duration (min) 19.7 ± 34.0 13.0 ± 11.4
Admission day in ICU (d) 15.6 ± 19.6  8.8 ± 21.5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are expressed as number of patients and mean ± SD. ICU: 
intensive care unit, NCU: neurosurgical care unit, CPR: cardiopulmonary 
resuscitation.




Neurologic system 0  7*
Cardiovascular system 5 5
Respiratory system 2 4
Gastrointestinal system 2 4
Trauma 5 3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are expressed as number of patients. *: P ＜ 0.05 compared 
with alive patients.




APACHE score 23.1 ± 9.1 30.1 ± 7.7*
GCS score  9.1 ± 6.0  3.1 ± 0.7*
Acute physiologic score 16.8 ± 8.6 27.3 ± 9.3*
Chronic health point  1.5 ± 1.8 0.9 ± 1.8
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are expressed as mean ± SD. APACHE score: acute 
physiology and chronic health evaluation score, GCS score: 
Glascow coma scale score. *: P ＜ 0.05 compared to alive group.




pH  7.333 ± 0.122   7.249 ± 0.254
Body temperature (oC) 36.8 ± 1.4 36.0 ± 1.1
Systolic blood pressure
  92.3 ± 17.4   71.7 ± 22.7*
 (mmHg)
Heart rate (bpm) 105.1 ± 40.1 140.6 ± 74.2
Respiratory rate 18.4 ± 2.8 17.3 ± 6.9
P/F ratio  296.6 ± 131.9  216.8 ± 156.1
HCO3- (mM/L) 20.98 ± 6.39 19.64 ± 7.51
Na+ (mEq/L) 143.3 ± 10.4 142.2 ± 11.1
K+ (mEq/L)  3.75 ± 0.91  4.07 ± 1.08
Cr (mg/dl)  1.69 ± 1.16  1.83 ± 0.98
Hematocrit (%) 32.5 ± 6.3 34.5 ± 9.9
White blood cell count
  21.9 ± 16.2 12.8 ± 9.7
 (×1,000/ml)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are expressed as mean ± SD. P/F ratio: PaO2/FiO2 ratio, 
Cr: creatinine. *: P ＜ 0.05 compared to alive group.
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(P ＜ 0.05)(Table 2). 
  중환자실 입실 시 환자의 중증도는 사망 군이 생존 군보
다 유의하게 높았으며 APACHE II score 및 GCS에서도 유
의한 차이를 보였다(P ＜ 0.05)(Table 3).
  Acute physiologic score 항목 중 평균 동맥압은 사망군이 
생존군보다 유의하게 낮았다(P ＜ 0.05)(Table 4).
고      찰
  본 연구의 대상환자로 응급실에서 심폐소생술을 받은 후 
중환자실에 입실한 환자는 37명이었으며 그 중 생존하여 
퇴원한 환자는 14명으로 생존율은 38% (14/37)를 나타내었
다. 연구 기간 중 응급실에서 심폐소생술을 실시한 환자는 
총 103명으로, 심폐소생술의 성공률은 36% (37/103)이었으
며 이들 환자 중 퇴원 생존율은 심폐소생술을 받은 총 103
명의 환자를 기준으로 볼 때 14% (14/103)이었다.
  심정지 환자를 대상으로 하여 보고 된 심폐소생술의 결
과는 보고자에 따라 많은 차이를 보이고 있다. 특히 이제까
지 심폐소생술 후 중환자실에 입실한 환자의 생존 퇴원율
에 관한 연구 보고는 찾기 어려웠다. Schneider 등은4) 지난 
30년 동안 소생술의 성적을 종합한 결과 심폐소생술 후 24
시간 생존율을 38%로 보고하였고 30년 간의 생존율에는 큰 
변화는 보이지 않는다고 하였다. 또한 우리나라의 병원 내 
심폐소생술 성적은 심폐소생술 실시 후 24시간 생존율이 
36%, 생존 퇴원율이 5-12.6%로 보고된 바 있다.5,6) 또한 최
근의 보고에 의하면 원내에서 발생한 심정지 환자 336명 
중 심폐소생술 직후 생존율 24.3%이었으나 이들 중 퇴원 
생존율은 0%라는 한 수련 병원의 심폐소생술의 결과는7) 충
격적이며, 이 결과의 보고자는 심폐소생술에 대한 적극적인 
관심과 시청각 교육보다는 실제적인 체험 교육의 필요성을 
제기하고 있다.
  이와 같이 심폐소생술에 성적이 많은 차이를 보이는 것
은 심정지를 위한 심폐소생술 및 순환 회복률의 정의 및 
생존 퇴원율을 어떻게 정의 하는가에 따라 달라진다. 예를 
들어 심폐소생술의 정의를 흉부압박, 기도삽관 및 환기, 제
세동, 약물 투여가 모두 시행된 경우로 할 것이지 또는 이
들 방법 중 한 가지만 시행한 경우도 포함시키는지에 따라 
달라진다. 또한 심정지의 발생 장소에 따라서 심폐소생술의 
성적은 차이가 있다. 응급실과 병실에서 발생한 심정지의 
경우 24시간 생존율이 15% 정도인데 비해 중환자실은 
28.7%로 높다고 보고된바 있는데,8) 이는 응급실과 중환자실
의 심정지 환자의 특징의 차이에 의한 것으로 중환자실인 
경우 발견이 빠르고 처치가 신속하였기 때문인 것으로 생
각된다. 본 연구의 이와 같은 결과는 응급의료센터라는 특
수한 공간에서 발생한 심정지 환자를 대상으로 하였기에 
병원에 입원 중인 환자에서 발생한 심폐소생술의 성적과 
차이가 있는 것으로 생각된다. 
  심정지 시간이 환자의 예후 결정에 중요한 인자가 된다
는 것은 잘 알려져 있다. 심폐소생술이 시작될 때까지 심정
지 시간이 15분 이하인 환자의 예후가 15분 이상 되는 환
자보다 예후가 좋은 것으로 알려져 있으며9,10) 심폐소생술을 
30분 이상 실시한 경우도 예후는 좋지 않은 것으로 알려져 
있다.11) 본 연구에서는 두 군 간에 심폐소생술 실시 시간에 
유의한 차이는 없었으나 생존 환자 군에서 소생술 실시 시
간이 길었고 그 이유로는 심폐소생술 지속시간을 심폐소생
술 시작 직후부터 마지막 심폐소생술 술기를 마칠 때로 하
였기에 순수한 심정지 시간으로 볼 수는 없을 것으로 생각
된다.
  심정지의 기간 및 전기생리학적 이상 여부는 사망률에 
큰 결정력을 가진다.12,13) 초기 리듬이 심실 세동일 때는 무
수축이나 무맥전기활동 때보다 생존할 수 있는 확률이 크
다고 보고 되었다. 그러나 심정지의 원인 기전보다는 심정
지 기간이 더 의미 있는 것으로 보고되었으며 심정지로서 
진단되어 치료가 시작되는 시간이 15분 이하일 때 좋은 결
과가 예상된다고 하였다. 그리고 30분 이상 심폐소생술을 
시행한 경우는 대부분 사망하여 심폐소생술이 실패하였다
고 한다.11,12) 좌심실기능 부전으로 인한 심인성 심정지에 빠
진 환자도 다른 원인에 의한 심장 기능장애에 의한 심정지 
환자보다 사망률이 높은 것으로 생각되고 있다. 저자들은 
심정지의 원인이 심인성 또는 비심인성인지에 따라 예후가 
달라질 것으로 기대하였으나 심정지의 원인에 따른 생존율
은 통계학적으로 다르지 않았다. 이는 본 연구의 대상이 이
미 심폐소생술이 성공한 환자를 대상으로 하였기 때문으로 
생각된다. 
  심폐소생술 후 중환자실에 입실한 환자의 예후는 다른 
질환으로 중환자실에 입실한 환자보다 예후가 좋지 않은 
것으로 보고되고 있다.1) Knaus에14) 의하면 APACHE II는 심
폐소생술 후 환자의 예후를 예측 할 수 있는 가장 좋은 지
표라고 하였으며, 이 보고에서 APACHE II 점수 20 이상의 
환자는 사망 할 확률이 96%에 이른다고 하였다. GCS 또한 
심폐소생술 후 예후의 예측 지표가 될 수 있는데 Bialecki 
등은2) GCS 점수 9점 이하의 환자는 단지 6%에서 생존 하
였다고 하였다. 또한 생존 퇴원한 환자는 퇴원 시 GCS 점
수가 14점 이상이라고 하였다. Niskaken 등은15) 심폐소생술 
후 중환자실에 입실한 환자의 예후 지표로는 APACHE II 
system 보다 GCS가 예측 지표로 더 유용하다고 하였다. 본 
연구에서도 생존 군과 사망 군의 APACHE II score와 GCS
가 유의한 차이를 보여, 이 두 지표가 심폐소생술 후 중환
자실에 입원한 환자의 사망률을 예상하는 정확한 예측 인
자인 것을 알아 낼 수 있었다. 특히 예측 지표 중 GCS가 
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낮은 환자는 심폐소생술 중 뇌손상이 발생 한 것으로 생각
되며 예후에 결정적인 인자로 작용함을 알 수 있었다. 
  본 연구 결과 중 수축기 혈압이 생존 군에서 유의하게 
높은 것을 볼 수 있다. 이는 효율적인 심폐소생술을 결정하
는 여러 요소 중 조직으로의 관류를 결정하는 혈압이 예후
에 크게 작용하였다는 사실을 시사한다. 저자들은 이 연구
에서 환자들의 수축기 혈압이 승압제를 사용하고 있는 상
황에서 측정된 것인지는 확인할 수 없었다. 그러나 심폐소
생술 후 대부분의 환자들에서 수액과 승압제를 사용하나 
쇼크 상태가 진행되었을 때 볼 수 있듯이 여러가지 원인에 
의하여 심폐소생술 후의 환자에서는 카테콜아민 제제에 반
응이 떨어져 있을 것으로 생각되나, 대상 환자들에서 카테
콜아민과 수액의 종류와 양에 따른 영향은 있었을 것으로 
생각된다. 
  또한 본 연구의 한계는 예후를 결정하는 다른 사회적인 
면을 고려하지 못하였다는 점이다. 환자의 예후를 결정하는 
중요한 사회적인 요인으로 보호자의 태도를 생각할 수 있
으며 특히 환자가 나이가 많거나, 만성 질환이 병발되어 있
는 경우 그리고 경제적인 어려움이 있는 경우 등에서는 적
극적인 치료를 포기하는 경우가 많이 있는 것이 현실이다. 
또한 심폐소생술 후 저하된 삶의 질을 우려하여 적극적인 
치료를 포기하는 사회적 분위기 또한 영향을 주었을 것으
로 생각된다. 
  우리는 이 연구를 통하여 심폐소생술 후 한 대학 병원의 
중환자실에 입실한 환자의 생존 퇴원율은 38%이고, 중환자
실 입실 당시 환자의 중증도가 예후 결정의 중요한 인자가 
됨을 알 수 있었다. 
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